Evaluation et traitement 
des cancers du col 


Les facteurs pronostiques 
des cancers invasifs du col 
uterin sont: le stade, la taille 
tumorale et le statut 
ganglionnaire. Le traitement 
des cancers invasifs peut etre 
base sur une association 
radiochirurgicale, 
sur une radiotherapie exclusive 
voire une chirurgie exclusive 
dans les cas les plus favorables. 
La technique chirurgicale 
de reference dans le traitement 
des cancers du col uterin 
de stades IB et II 
est la colpo-hysterectomie 
elargie avec lymphadenectomie 
(pelvienne ± lombo-aortique). 
Chez les patientes jeunes 
ayant une tumeur de tres bon 
pronostic, une chirurgie 
conservatrice de I’uterus et (ou) 
des annexes peut s’envisager. 

Le traitement par radiotherapie 
repose sur une combinaison 
d’irradiation externe 
et de curietherapie, associees 
actuellement a une 
chimiotherapie concomitante 
lorsque des facteurs de mauvais 
pronostic sont presents. 

Ce traitement constitue 
le traitement de reference 
dans les stades plus avances. 

La dose totale et le temps total 
de traitement represented des 
facteurs importants de la survie 
et du controle local. 
L’exenteration pelvienne 
est le traitement de reference 
des recidives centro-pelviennes 
isolees chez les patientes jeunes. 
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G race a l’efficacite du depistage 
par le frottis, l’incidence du can- 
cer du col uterin est en diminution. II 
faut distinguer les lesions pre-invasives, 
dont la frequence est en augmentation, 
des cancers invasifs. 

Lesions pre-invasives 

II faut distinguer les carcinomes in situ 
(CIS), definis par l’absence d’enva- 
hissement de la membrane basale, et 
les carcinomes micro-invasifs (CMI), 
definis par une des lesions penetrant la 
membrane basale avec une profondeur 
de moins de 5 mm et de moins de 7 mm 
d’extension laterale. 

Le traitement des carcinomes in situ 
peut etre destructeur (vaporisation 
laser) ou chirurgical, comportant une 
resection du col (resection a l’anse dia- 
thermique, conisation, amputation 
intravaginale). L’ inconvenient majeur 
des methodes destructrices est 1’ ab- 
sence de piece operatoire permettant un 
examen histologique de l’ensemble de 
la lesion. La resection chirurgicale per- 
met par contre une analyse complete de 
la piece operatoire. Le pronostic des 
carcinomes in situ est tres bon avec 
une survie proche de 100%. Nean- 
moins, compte tenu de la possibilite 


de recidive cervicale (en cas de traite- 
ment conservateur) ou vaginale (apres 
hysterectomie), la surveillance clinique 
(examen clinique + colposcopie) et 
cytologique reguliere est imperative. 
Les carcinomes micro-invasifs sont 
classes (Federation internationale des 
gynecologues obstetriciens, FIGO), 
selon la profondeur d’envahissement de 
la membrane basale, en : carcinomes 
micro-invasifs de stade 1A1 (envahis- 
sement < 3 mm) et carcinomes micro- 
invasifs de stade IA2 (envahissement 
entre 3 et 5 mm). Les facteurs pronos- 
tiques des carcinomes micro-invasifs 
sont: le stade; l’existence d’emboles 
lymphatiques (ce facteur n’est pas pris 
en compte dans la classification de la 
FIGO) ; l’exerese non « in sano » ; 
l’existence d’une atteinte ganglionnaire. 
Ce risque est nul lorsqu’il existe une 
atteinte de la membrane basale < 1 mm ; 
tres faible (< 1%) dans les carcinomes 
micro-invasifs de stade 1A1 et entre 3 % 
et 5 % dans les lesions de stade IA2. 
La presence d’emboles augmente le 
risque d’atteinte ganglionnaire, a pro- 
fondeur d’invasion egale. 

Le traitement des carcinomes micro- 
invasifs est conservateur (conisation ou 
amputation intravaginale) chez les 
patientes souhaitant preserver leur fer- 
tility, sous reserve d’une resection chi- 
rurgicale passant en zone saine. Chez 
les femmes n’ayant plus de desir de 
grossesse ou lorsqu’il existe une mala- 
die gynecologique associee, une hys- 
terectomie totale simple intrafasciale 
peut etre realisee. Une lymphadenec- 
tomie pelvienne, qui peut etre reali- 
see par coelioscopie, est realisee chez 
les patientes ayant un carcinome micro- 
invasif de stade IA2 et (ou) avec 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


Cancers de I’uterus 


emboles. La survie des patientes trai- 
tees pour un carcinome micro-invasif 
depend des facteurs pronostiques. La 
mortalite liee aux carcinomes micro- 
invasifs est < 2%. 

Carcinomes invasifs 

Le cancer invasif du col uterin est defini 
par l’existence d’une tumeur avec une 
infiltration stromale de plus de 5 mm 
et (ou) une extension en surface de plus 
de 7 mm. La classification la plus uti- 
lisee est la classification FIGO qui est 
une classification clinique (tableau I). 
Afin d’optimiser la prise en charge des 
patientes atteintes d’un cancer du col 
uterin, basee sur les donnees de la lit- 
terature, des « Standards, options, et 
recommandations » (SOR) ont ete redi- 
ges 1 et recemment mis a jour a la 
lumiere des resultats concernant la 
radiochimiotherapie concomitante. 2 


Evaluation 

La definition du stade FIGO necessite 
un examen clinique minutieux effectue 
par au moins 2 praticiens experimen- 
tes. L’ examen au speculum permet de 
visualiser F aspect, la taille de la tumeur 
(mesuree sur son plus grand axe), sa 
topographie et une extension vaginale 
eventuelle. Des biopsies sont faites 
pour confirmer le diagnostic. Les tou- 
chers vaginaux et rectaux permettent 
d’evaluer l’extension laterale (para- 
metre, paroi pelvienne), anterieure et 
posterieure (cloison vesico-vaginale, 
recto-vaginale, ligaments uterosacres) 
et vaginale. 

L’inventaire pretherapeutique comporte 
certains examens complementaires. 
Dans les tumeurs invasives, quel que 
soit le stade, une radiographie pulmo- 
naire systematique est faite a la 
recherche de metastases ainsi que des 
examens biologiques initiaux (hema- 


tologique, hepatique et renal). Un 
dosage des marqueurs, en particulier 
du SCC ( squamous cell carcinoma 
antigen), peut etre demande dans les 
carcinomes epidermoldes. II n’a de 
valeur que positif, mais peut alors pre- 
senter un interet dans la surveillance. 
Dans les tumeurs de stades 3s IB2, un 
scanner abdomino-pelvien ou une ima- 
gerie par resonance magnetique (IRM) 
permettent d’evaluer l’extension loco- 
regionale et metastatique (ganglions 
pelviens et lombo-aortiques, foie). La 
pertinence de l’imagerie par resonance 
magnetique semble meilleure que celle 
du scanner dans revaluation de Lex- 
tension locoregionale. 3 
Dans les cas ou il existe une suspicion 
d’atteinte de la vessie et (ou) du rec- 
tum, une cystoscopie et (ou) une rec- 
toscopie avec biopsies dirigees sont 
realisees. La prise d’une empreinte 
vaginale, effectuee dans le but de rea- 
liser un moule pour la curietherapie, a 
l’avantage de preciser la taille de la 
tumeur dans sa partie exocervicale et 
d’objectiver une extension vaginale. 

Facteurs pronostiques 

Les principaux facteurs pronostiques 
sont : le stade, la taille de la tumeur, 
l’existence d’un envahissement gan- 
glionnaire [nombre de ganglions enva- 
his (N+), rupture capsulaire, uni- ou 
bilateralite de l’atteinte pelvienne]. 
L’existence d’une atteinte ganglion- 
naire lombo-aortique est de tres mau- 
vais pronostic. La frequence de l’at- 
teinte ganglionnaire depend du stade, 
de la taille tumorale et de l’age des 
malades. Le taux d’envahissement gan- 
glionnaire pelvien et lombo-aortique 
est respectivement de 1 7 % et de 6 % 
dans les tumeurs de stade IB, de 22% 
et de 12% dans les stades II et varie 
de 35 % a 50% dans les stades III. 4 
Le jeune age des patientes, en parti- 
culier avant 30 ans, semble etre un fac- 
teur pronostique defavorable. En 
revanche, le role pronostique du type 
histologique de la tumeur et de son 
degre de differentiation (grade) sont 
plus discutes. 5 Des facteurs pronos- 
tiques biologiques ont aussi ete Stu- 
dies (indices de proliferation, modi- 
fications d’ oncogenes C-myc) mais 
leur place, en pratique courante et dans 
la strategic de prise en charge, reste 
limitee. 


Tableau I 

Classification FIGO (1995) 
Federation internationale des gynecologues 


et obstetriciens 

□ 0 : 

In situ 

□ I : 

Carcinome limite au col 

□ IA : 

Carcinomes micro-invasifs (diagnostic seulement histologique) 


IAl : invasion du stroma ^ 3 mm et ^ 7 mm horizontalement 

IA2 : invasion du stroma > 3 mm et ^ 5 mm et =5 7 mm horizontalement 


□ IB : Tumeur limitee au col > IA2 

IB 1 : tumeur de taille < 4 cm 
IB2 : tumeur de taille 3= 4 cm 

□ II : Carcinome s’etendant au dela de l’uterus mais sans atteinte des parois 

pelviennes et (ou) du tiers inferieur du vagin 

IIA : extension vaginale sans atteinte des parametres 
IIB : envahissement d’au moins un des parametres 

□ III : Extension a la paroi pelvienne et (ou) au tiers inferieur du vagin et (ou) 

hydronephrose ou rein muet 

IIIA : extension au tiers inferieur du vagin sans atteinte de la paroi 
IIIB : extension jusqu’a la paroi pelvienne et (ou) hydronephrose ou rein 
muet 

□ IV : Atteinte de la vessie, du rectum ou a distance 

IVA : atteinte de la vessie ou du rectum 
IVB : metastases a distance 
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Moyens therapeutiques 

Les modalites therapeutiques depen- 
dent du stade, de l’age et de l’etat gene- 
ral des patientes ainsi que des habitudes 
et convictions des equipes les prenant 
en charge. 

Quatre types de traitement peuvent etre 
utilises. 

Chirurgie 

Chirurgie radicale 

L’ intervention de reference des cancers 
du col curables chirurgicalement est une 
chirurgie radicale : la colpo-hysterecto- 
mie elargie (hysterectomie associee a une 
resection du parametre et du dome vagi- 
nal). 6 Cette intervention est realisee par 
laparotomie, mais elle peut aussi etre 
effectuee par voie vaginale (intervention 
de Schauta) ou laparoscopico-vaginale. 
Une annexectomie bilaterale est a priori 
pratiquee mais, dans certains cas, les 
ovaires peuvent etre conserves puis trans- 
poses dans les gouttieres parieto- 
coliques, avant une irradiation postope- 
ratoire eventuelle. Cette transposition 
ovarienne n’est pas realisee en cas de 
grosse tumeur (car il existe alors un 
risque de metastase ovarienne) et (ou) 
apres 40 ans. 7 

Cette chirurgie d’exerese est associee a 
une chirurgie devaluation de l’envahis- 
sement ganglionnaire : la lymphadenec- 
tomie. Cette lymphadenectomie a un role 
diagnostique, pronostique et probable- 
ment therapeutique. Dans tous les cas, 
elle est pelvienne (c’est-a-dire etendue 
aux groupes iliaques extemes et primi- 
tifs) et dans certains cas pelvienne et 
lombo-aortique jusqu’au niveau de la 
veine renale gauche. La voie d’abord 
de reference pour la lymphadenectomie 
lombo-aortique est la laparotomie, mais 
elle peut etre pratiquee aussi par lapa- 
roscopie (avec des operateurs tres entrai- 
nes a la chirurgie oncologique par ccelio- 
scopie et conventionnelle). 

Chirurgie conservatrice 
Dans certains cas, il est possible de pro- 
poser une chirurgie conservatrice du 
corps uterin : la trachelectomie elargie. 8 
Cette intervention consiste a enlever le 
col uterin, le parametre, le tiers superieur 
du vagin et la partie haute du para-col- 
pos. Elle s’accompagne d’une lympha- 
denectomie pelvienne. L’objectif de cette 
intervention est de traiter chirurgicale- 
ment de maniere conservatrice des 
patientes ayant un cancer invasif du col 


uterin en preservant l’uterus et sa vas- 
cularisation et done de preserver ainsi 
leur fertility. Cette chirurgie peut etre 
pratiquee par voie vaginale associee a 
une lymphadenectomie ccelioscopique, 
par voie abdominale ou bien par voie 
ccelioscopique pure. Elle ne peut etre 
proposee qu’en l’absence d’atteinte gan- 
glionnaire. 

Curietherapie 

La curietherapie (CT) consiste a placer 
des sources radioactives au contact ou 
a l’interieur de tissus tumoraux. Dans 
les cancers du col uterin, l’anatomie 
vaginale constitue une situation ideale 
pour la curietherapie puisqu’elle per- 
met la raise en place in situ des sources 
radioactives. La curietherapie a des par- 
ticularity balistiques et physiques avec 
un gradient de dose extremement eleve. 
Elle permet ainsi d’atteindre des doses 
au niveau de la tumeur uterine qui ne 
pourraient jamais etre atteintes avec 
la seule radiotherapie externe. 

Les techniques de curietherapie gyne- 
cologique endocavitaire varient en fonc- 
tion des equipes. Certaines correspon- 
dent a des systemes standardises et 
d’autres conduisent a la realisation de 
systemes adaptes a l’anatomie de chaque 
patiente. Ce dernier systeme, realise a 
partir d’un moulage cervico-vaginal, est 
ideal car il est le plus adapte a la topo- 
graphie tumorale et a l’anatomie de 
chaque patiente. 9 Le materiel radioac- 
tif utilise est dans la plupart des cas le 
cesium 137 qui permet d’employer un 
projecteur de sources radioactives. Le 
debit classiquement utilise est un bas 
debit ce qui correspond a une dose quo- 
tidienne de 10 grays (Gy) necessitant 
done une hospitalisation d’une semaine 
environ pour une curietherapie utero- 
vaginale preoperatoire. 10 
Les doses de curietherapie preoperatoire 
sont generalement de 60 Gy et, apres 
radiotherapie externe, la curietherapie 
permet de completer jusqu’a la dose de 
60 Gy soit une dose de 15 Gy si la dose 
d’irradiation externe a ete de 45 Gy. Les 
caracteristiques d’une application ont 
ete precisees sous forme de recom- 
mandations intemationales decrites dans 
le rapport ICRU n° 38. 11 

Radiotherapie 

La radiotherapie externe utilise actuel- 
lement des photons d’energie superieure 


a 10 megavolts (MV). Lorsqu’une irra- 
diation pelvienne est indiquee, elle 
necessite l’utilisation de 4 champs avec 
une limite superieure incluant les 
chaines ganglionnaires iliaques primi- 
tives, correspondant a l’interligne L4- 
L5. La limite inferieure des champs 
depend de l’extension vaginale mais 
inclut la totalite du vagin a partir du stade 
III. L’ irradiation lombo-aortique se fait 
generalement a l’aide de 2 champs 
antero-posterieurs et la limite superieure 
du champ d’irradiation correspond a 
l’interligne D12-L1. La dose par frac- 
tion est classiquement de 1 ,8 Gy et tous 
les champs d’irradiation doivent etre 
traites le meme jour afin de diminuer les 
risques de complications. 

Tous les champs d’irradiation sont 
simules et les renseignements apportes 
par les examens radiologiques com- 
plementaires, comme la tomodensito- 
metrie et l’imagerie par resonance 
magnetique, jouent un role fondamen- 
tal dans la determination des limites de 
ces champs d’irradiation. 12 

Chimiotherapie 

La chimiotherapie a ete utilisee soit 
en traitement neo-adjuvant (traitement 
initial de la tumeur) soit de fa 9 on 
concomitante a la radiotherapie 
externe, pour potentialiser l’effet de 
T irradiation, soit en adjuvant dans un 
2 e temps. Les drogues les plus efficaces 
en termes de reponses et de duree de 
remission sont les sels de platine, les 
agents alkylants et les intercalants. 
C’est en situation dissociation conco- 
mitante a la radiotherapie et a la curie- 
therapie que la chimiotherapie s’ est 
montree la plus efficace, en particu- 
lar au vu des resultats de 5 essais ran- 
domises conduits aux Etats-Unis. Les 
resultats de ces essais ont conduit a la 
revision des standards, options et 
recommandations dans la prise en 
charge de ces cancers. 2 

Protocoles therapeutiques 

Tumeurs de stade IB1 de moins de 
2 cm 

Ces tumeurs sont le plus souvent trai- 
tees par chirurgie ou association radio- 
chirurgicale. Cependant, pour certains 
auteurs, en particulier americains, T as- 
sociation radiotherapie externe-curie- 
therapie peut etre proposee, avec une 
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contribution de la curietherapie d’au- 
tant plus importante (aux depens de la 
radiotherapie externe) que la tumeur 
est de petite taille. 13 
Chez les patientes agees de moins de 
40 ans ayant une tumeur cervicale de 
petite taille, la chirurgie peut etre effec- 
tuee d’emblee : colpohysterectomie elar- 
gie avec lymphadenectomie pelvienne et 
examen extemporane des ganglions pel- 
viens. La lymphadenectomie lombo-aor- 
tique n’est alors pratiquee que lorsqu’il 
existe des ganglions pelviens metasta- 
tiques. 14 Les ovaires sont conserves, s’ils 
sont macroscopiquement normaux, et 
transposes en fin d’ intervention. La 
curietherapie vaginale est alors realisee 
apres l’intervention chirurgicale (sauf 


dans les cas de tumeurs < 1 cm, sans 
embole lymphatique ni atteinte gan- 
glionnaire, qui peuvent etre traites par 
chirurgie exclusive). 

Chez les patientes nulli- ou pauci-pares 
expressement desireuses de preserver 
leur fertility et presentant une tumeur 
curable a priori par une chirurgie exclu- 
sive (< 2 cm, sans embole lymphatique 
ni extension ganglionnaire), on peut pro- 
poser une trachelectomie elargie. Mais 
etant donne le recul trop court permet- 
tant d’affirmer l’innocuite carcinolo- 
gique de cette technique par rapport a 
la chirurgie radicale, cette intervention 
doit rester une chirurgie « d’ exception » 
et non la technique de reference. L’ ac- 
cord de la patiente est done fondamen- 


tal et celui-ci ne devrait etre obtenu que 
dans le cadre d’un consentement eclaire. 
Des grossesses ont ete rapportees apres 
ce traitement. 8 

Tumeurs de stade IB1 de 2 cm a 4 cm 
Ces tumeurs peuvent etre traitees, selon 
les ecoles, soit par chirurgie exclusive, soit 
par association radio-chirurgicale, soit par 
radiotherapie exclusive. Dans notre ins- 
titution, nous avons choisi l’association 
radio-chirurgicale (v. figure). Le traite- 
ment debute alors par une curietherapie 
utero-vaginale a la dose de 60 Gy, suivie 
d’une colpohysterectomie elargie et d’une 
lymphademectomie lombo-aortique en 
moyenne 6 a 8 semaines apres la curie- 
therapie. 



Chirurgie premiere (CHL) + CHL ± LLA 

transposition ovarienne + 
extemporane ganglions pelviens 
ou 

trachelectomie elargie + 
lymphadenectomie pelvienne + 
extemporane ganglions pelviens 


CHL : colpohysterectomie elargie + lymphadenectomie pelvienne 
LLA : lymphadenectomie lombo-aortique 
Gy : grays 


Radiotherapie externe pelvienne (45 Gy) 
± surimpression parametriale 
et (ou) ganglions (O 60 Gy) [stades 
+ chimiotherapie concomittante 
+ curietherapie utero-vaginale ( 1 5 Gy) 

± chirurgie (stades IB2/II : CHL + LLA) 




Protocole therapeutique de I’Institut Gustave Roussy 
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Turn ears de stade IB 2 et II 
Cinq etudes prospectives randomisees 
ont montre que le traitement de refe- 
rence de ces formes etait la radiothe- 
rapie externe premiere associee a une 
chimiotherapie concomitante suivie 
d’une curietherapie egalement associee 
a une chimiotherapie. 2 Dans notre ins- 
titution, l’irradiation externe est effec- 
tive a la dose de 45 Gy aux photons 
d’un accelerateur de 25 MV, dans le 
pelvis en association a une chimiothe- 
rapie hebdomadaire par cisplatine a la 
dose de 40 mg/m 2 , suivie d’une curie- 
therapie utero-vaginale a la dose de 
15 Gy. Ce traitement, en particulier 
pour les patientes qui n’ont pas repondu 
de fa 9 on satisfaisante a l’association 
radio-chimiotherapie, peut etre suivi 
d’une chirurgie de cloture qui comporte 
une colpohysterectomie elargie avec 
lymphadenectomie pelvienne et 
lombo-aortique. Dans d’autres equipes, 
la lymphadenectomie est realisee par 
voie laparoscopique avant 1’ irradia- 
tion. 15 Neanmoins, le benefice de la 
chirurgie pelvienne complementaire, a 
la fin de 1’ irradiation associee a une 
chimiotherapie concomitante, n’est 
actuellement pas demontre. Des etudes 
prospectives randomisees doivent pre- 
ciser la place et les modalites de cette 
chirurgie pelvienne. 

Traitements complementaires 
En cas dissociation radiochirurgicale 
pour le traitement des tumeurs de stades 
I ou II, les traitements complementaires 
postoperatoires dependent des resultats 
histologiques et des traitements deja 
realises avant l’intervention chirurgi- 
cale : 

- lorsque les ganglions preleves sont 
indemnes, aucun traitement n’est 
propose a l’exception d’une curie- 
therapie vaginale pour les patientes 
qui ont beneficie d’une chirurgie de 
l re intention; 

- en l’absence d’irradiation externe 
preoperatoire, lorsque les ganglions 
iliaques externes sont isolement 
envahis, une irradiation externe pel- 
vienne est realisee, delivrant une dose 
de 45 Gy, associee a une chimiothe- 
rapie concomitante, suivant des 
modalites identiques a celles effec- 
tuees lorsque la tumeur est en place. 
Un cache median protegeant les 
zones irradiees par la curietherapie 



Grossesse et 

L a grossesse est un facteur etiologique 
du cancer du col. Cet axiome est en 
fait discute. II est certain que le cancer est 
plus frequent chez les femmes ayant eu 
des enfants. Mais si Ton fait abstraction 
des facteurs etiologiques de meprise, il 
n’est pas sur que la grossesse elle-meme 
joue vraiment un role dans l’histoire 
naturelle du cancer du col. En tous cas 
est-il sur que la grossesse n’est pas un 
moment oil le cancer du col se developpe 
plus frequemment. C’est en revanche un 
moment oil les femmes sont examinees 
plus regulierement done un moment oil la 
probability de mettre le cancer en 
evidence est plus grande. 

Faut-il faire du depistage pendant 
la grossesse ? 

La grossesse est une periode privilegiee 
pendant laquelle toutes les femmes ont 
acces au depistage. On dit que les faux 
positifs du froths sont plus frequents chez 
la femme enceinte. C’est faux s’agissant 
des lesions intra-epitheliales de haut grade 
et, plus encore, des cancers invasifs. C’est 
faux aussi concernant les lesions 
epitheliales de has grade. Mais il est vrai 
que ces dernieres, surtout si elles ne 
comportent pas d’atypie (condylome 
plan), peuvent regresser apres 
1’accouchement. La conclusion s’impose : 
depistage systematique (frottis des la 
premiere visite prenatale; inutile de le 
renouveler s’il est nonnal) et prise en 
charge « sur mesure ». 

Que faire si une lesion intra- 
epitheliale est mise en evidence 
chez une femme enceinte ? 

Si le frottis fait chez une femme enceinte 
montre les signes d’lme lesion intra- 
epitheliale, il faut faire un examen 
colposcopique et une biopsie orientee en 
utilisant soit une pince, soit une petite anse 
diathermique. Si le diagnostic final est 
celui de lesion intra-epitheliale de bas 
grade (dysplasie legere) ou, a fortiori, de 
condylomes plans ou de remaniement sans 
atypie, il est inutile d’aller plus loin : 
controle a l’occasion de la visite 
postnatale. Si le diagnostic final est celui 
de lesion intra-epitheliale de haut grade 
(dysplasie moderee a severe, carcinome in 
situ), on sait que peut exister (5 a 15 % des 
cas selon les estimations) un cancer 
infiltrant occulte sous-jacent. Il faut done 
en theorie faire soit une conisation au 
bistouri froid, soit une resection conoi'de a 
l’anse diathermique large. Cette operation 
comporte un risque d’interruption de la 
grossesse qui est difficile a chiffrer (les 
series sont courtes) mais qu’il vaut mieux 
eviter et ce d’autant que le cancer sous- 
jacent, s’il existe, est en general un cancer 
de tres petit volume dont le traitement 
peut, sans dommage, etre repousse a la 
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periode post-natale. En principe done : pas 
de conisation et, a fortiori, pas 
d’avortement therapeutique-conisation et 
ce nreme s’il existe sur le specimen de 
biopsie les signes d’une « invasion 
stromale debutante » dissociant la 
membrane basale. 

Que faire si un cancer est 
decouvert chez une femme 
enceinte ? 

La conduite a tenir en cas de decouverte 
d’un cancer du col chez une femme 
enceinte est en principe simple: avant 
20 semaines, hysterectomie elargie « en 
bloc » ; apres 20 semaines, expectative 
jusqu’a la viabilite du feetus et pendant la 
cesarienne puis hysterectomie radicale au 
voisinage du terme. En pratique, les 
choses sont beaucoup plus compliquees 
et la decision est toujours une decision 
individuelle dans laquelle de nombreuses 
considerations non medicales entrent en 
ligne de compte. La tendance actuelle est 
tres conservatrice. Il est demontre en effet 
que le risque de rechute n’est pas plus 
grand lorsqu’on decouvre et Ton traite un 
cancer dans la periode postnatale plutot 
qu’au cours de la grossesse. La 
coelioscopie peut etre d’un grand secours. 
Il est, grace a elle, parfaitement possible 
de faire pendant la grossesse la 
lymphadenectomie pelvienne, et la 
connaissance du statut ganglionnaire 
lymphatique est precieuse dans la 
decision therapeutique. 

Est-il possible de preserver la 
fertilite chez une femme jeune 
atteinte de cancer du col ? 

On a longtemps considere que 
l’hysterectomie et (ou) la radiotherapie 
s’imposaient pour traiter le cancer du col. 
Le sacrifice de la fertilite etait 
ineluctable. Il est admis depuis une 
vingtaine d’annees que les cancers du 
stade IA1 (infiltration de moins de 3 mm) 
peuvent etre traites par la simple 
conisation a condition que les marges du 
specimen soient claires. Ce concept peut 
probablement etre etendu sans risque aux 
cancers du stade IA2 (infiltration de 3 a 
5 mm). S’agissant des cancers aux stades 
IB1 et au dela il est necessaire de faire 
une lymphadenectomie et d’enlever le 
dome vaginal et les tissus juxta-uterins. Si 
les ganglions sont indemnes et si le 
cancer est developpe exclusivement sur 
l’exocol, cet elargissement n’implique 
pas forcement l’ablation du corps uterin 
et des annexes : on fait une 
« trachelectomie » (du grec tracheos = col 
et tomai = couper) et on termine par une 
anastomose isthmo-vaginale. La 
grossesse est possible et elle peut 
generalement etre menee jusqu’a son 
terme. ■ 

ie-obstetrique, hopital Edouard-Herriot, 
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utero-vaginale preoperatoire est 
confectionne pour chaque patiente. 
Un eventuel complement jusqu’a la 
dose totale de 60 Gy peut etre deli- 
vre en fonction des donnees opera- 
toires. En cas d’envahissement gan- 
glionnaire pelvien massif et (ou) 
lombo-aortique, une chimiotherapie 
adjuvante peut se discuter apres la fin 
de l’irradiation externe. 

Slades III et IV 

Les patientes porteuses de tumeurs de 
stade avance sont classiquement trai- 
tees par une association de radiothe- 
rapie externe et de curietherapie. L’ir- 
radiation externe est faite a une dose 
de 45 Gy dans la totalite du pelvis sui- 
vie d’une curietherapie utero-vaginale 
de complement a la dose de 15 Gy. La 
curietherapie est un temps essentiel du 
traitement, plusieurs etudes ayant mon- 
tre une augmentation de la survie liee 
a une utilisation plus systematique de 
la curietherapie. 16, 17 Une surimpression 
par irradiation externe permet ensuite 
d’atteindre des doses au minimum de 
60 Gy dans les parametres ou dans des 
metastases ganglionnaires. La duree 
totale du traitement est apparue comme 
un facteur pronostique independant de 
la maitrise locale. Une perte de la mai- 
trise locale et de la survie globale serait 
de 1% /j lorsque la duree totale du trai- 
tement excede 52 j. 18 11 est done indis- 
pensable d’eviter tout arret du traite- 
ment pour des raisons autres que 
medicales. 

L’ irradiation lombo-aortique prophy- 
lactique n’a pas mis en evidence de 
difference significative en termes de 
survie ni de maitrise locale dans le 
cadre d’un essai randomise. En 
revanche, les complications etaient 
significativement plus frequentes, en 
particulier digestives, chez les 
malades irradiees dans les ganglions 
lombo-aortiques. 19 
Le benefice de l’association radio-chi- 
miotherapie concomitante pour les 
stades III et IVA est moins net que 
dans les stades IB2, I1A et 11B, dans 
les 5 essais publies recemment. 2 Ces 
resultats necessitent la poursuite des 
investigations cliniques. 

Lorsqu’il existe une dilatation uretero- 
pyelo-calicielle, une derivation uri- 
naire peut etre necessaire (pose d’en- 
doprothese ou nephrostomie). 


Traitement des recidives centro- 
pelviennes isolees et des poursuites 
evolutives 

Ces recidives pelviennes surviennent 
le plus souvent chez des patientes ayant 
des facteurs pronostiques defavorables 
(tumeur localement avancee et [ou] 
envahissement ganglionnaire) et qui ont 
ete traitees par irradiation externe. Une 
decision therapeutique eventuelle ne 
peut se discuter qu’apres confirma- 
tion histologique de la recidive. En cas 
de recidive, une reprise de la radio- 
therapie n’est generalement pas envi- 
sageable et la chimiotherapie est peu 
efficace dans ces territoires irradies. 
Dans le cas d’une recidive centro-pel- 
vienne, la chirurgie est done la seule 
therapeutique possible. Cette inter- 
vention lourde, 1’ exenteration pel- 
vienne, consiste a enlever la tumeur et 
souvent la vessie et (ou) le rectum. Elle 
doit etre recusee s’il existe une exten- 
sion hors du pelvis (ganglionnaire, car- 
cinose peritoneale ou metastase a dis- 
tance) decelable lors de l’inventaire 
radiologique prechirurgical (scanner ou 
imagerie par resonance magnetique 
abdomino-pelviens, radiographie de 
thorax) ou lors de 1’ exploration chi- 
rurgicale initiale. Mais, meme dans les 
cas ou il n’existe pas de contre-indi- 
cation « macroscopiquement » dece- 
lable, le caractere curatif de 1’ exente- 
ration ne peut etre formellement defini 
qu’apres l’examen histologique defi- 
nitif de la piece operatoire. En effet, 
l’exenteration curative est definie par 
une exerese complete de la recidive 
avec des limites de resection chirurgi- 
cale passant en zone saine. 

Complications 

Les taux et le type de complications 
dependent des traitements realises. 
Elies sont plus frequentes apres asso- 
ciation radio-chirurgicale qu’apres 
radiotherapie exclusive dans les formes 
precoces. 20 Cependant, les taux et la 
frequence des complications dependent 
etroitement de la fagon dont elles sont 
etudiees : un enregistrement prospectif 
est a l’evidence la meilleure maniere 
de les colliger de fag on exhaustive. 10 
Le caractere specifique des complica- 
tions apres traitement pour un cancer 
gynecologique a conduit a la realisa- 
tion d’un glossaire dit « franco-italien » 
qui a permis une comparaison des com- 


plications entre differentes methodes 
therapeutiques. 21 

Apres association radio-chirurgicale, 
les complications les plus frequentes 
sont : les lymphoceles (5 a 10 %) et les 
complications urinaires (fistules ou ste- 
noses :1 a 3%). 22 Ces dernieres sont 
plus frequentes chez les patientes trai- 
tees par radiotherapie externe preope- 
ratoire. Le taux de mortalite postope- 
ratoire est tres faible de 0 a 3 %. Apres 
radiotherapie exclusive, les complica- 
tions les plus frequentes sont digestives 
(rectite, ileite, occlusion liee a une ente- 
nte radique). Le taux global de com- 
plications severes est de l’ordre de 8 %. 
Plus de 50 % des complications diges- 
tives apparaissent dans les 1 8 mois qui 
suivent le traitement alors que les com- 
plications urinaires sont d’apparition 
plus tardive. Cependant, une sur- 
veillance prolongee s’ impose car un 
risque persiste qui a ete estime a 0,34 % 
par an. 23 

La morbidity de 1’ exenteration pel- 
vienne est importante : 5 a 1 5 % de mor- 
talite et 20 % a 50 % de morbidite. ’• 24 
Cette intervention ne doit done etre pro- 
posee qu’aux patientes jeunes en tres 
bon etat general et pratiquee par des 
equipes (chirurgiens, anesthesistes et 
reanimateurs) rompus a la prise en 
charge de ces cas. La morbidite est 
dominee par les complications sep- 
tiques (fistules, abces profonds) et les 
occlusions intestinales. Pour diminuer 
la morbidite de cette intervention et 
ameliorer la qualite de vie de ces 
patientes, des precedes de chirurgie 
reparatrice sont utilises. 


Dans les tumeurs de stades I et II, les 
resultats sur la survie semblent com- 
parables quel que soit le protocole the- 
rapeutique choisi. 20 Dans l’etude de 
Landoni et ah, qui est la seule etude 
prospective randomisee comparant les 
resultats de la radiotherapie exclusive 
et de la chirurgie chez des patientes trai- 
tees pour une tumeur de stade IB ou 
IIA, il n’y a pas de difference signifi- 
cative de la survie selon le traitement 
realise. 20 

Le taux de survie a 5 ans est directe- 
ment lie au stade. Dans notre expe- 
rience, les taux de survie a 3 ans dans 
les stades I et II sont respectivement de 
88 % et 10%. 5 Chez les patientes trai- 
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tees pour une tumeur de stade I/II, les 
taux de survie a 3 ans sont de 94 % chez 
les patientes N-, 64 % chez les patientes 
ayant des ganglions pelviens envahis et 
37% chez les patientes ayant des gan- 
glions lombo-aortiques atteints. 5 
Dans les stades plus avances, la survie 
a 5 ans est de l’ordre de 60 a 70% au 
stade IIB et de 30 a 50% au stade III. 
Les causes d’echec sont essentiellement 
locoregionales pouvant atteindre 30 a 
40 %. 25 Aux stades IVA, les taux de sur- 
vie n’excedent pas 20% a 5 ans. 

Les resultats concernant la survie a 
1’ exenteration pel vienne dependent de 
son caractere curatif ou palliatif. Dans 
notre experience, le taux de survie sans 
recidive a 2 ans en cas d’ exenterations 
palliatives ou curatives est respective- 
ment de 1 0 % et 45 % (p < 0,05). 24 Cette 
intervention ne devrait idealement etre 
realisee que dans les cas ou elle est 
« curative ». 

Conclusion 

Les facteurs pronostiques essentiels des 
cancers invasifs du col uterin sont le 
stade, la taille tumorale et le statut gan- 
glionnaire. Le traitement des cancers de 
stades I et II peut comporter une asso- 
ciation radiochirurgicale ou une radio- 
therapie exclusive. Les prises en charge 
du contexte clinique mais aussi des sou- 
haits des patientes permettent de modu- 
ler la radicalite du traitement et meme 
d’envisager une chirurgie conservatrice 
dans les cas les plus favorables. Dans les 
formes plus evoluees, le traitement 
repose sur une radiotherapie et une curie- 
therapie, associees a une chimiotherapie 
concomitante. L’utilisation plus syste- 
matique de la curietherapie a ameliore 
les resultats de fagon significative. Le 
temps total du traitement est un element 
pronostique fondamental et une asso- 
ciation radio-curietherapie ne doit pas 
exceder 52 j. Dans les cas des recidives 
centro-pelviennes isolees survenant en 
territoire irradie, la seule possibility the- 
rapeutique est chirurgicale. Devolution 
des techniques chirurgicales, integrant 
des techniques reconstructrices et les 
progres des conditions techniques d’ ir- 
radiation avec une meilleure connais- 
sance des doses au niveau de la tumeur 
et des organes sains, permettent d’ame- 
liorer les resultats et la qualite de vie de 
ces patientes. ■ 


— Summary — 

Workup and treatment 
of cervical cancer 

Philippe Morice, Christine Haie-Meder, Catherine Lhomme 

Tumour stage, tumour size and nodal status 
are the most important prognostic factors 
in cervical cancer. Treatment of invasive cer- 
vical carcinoma consists of radio-surgical 
combination, exclusive radiation therapy or 
exclusive surgery in favourable cases. Radi- 
cal hysterectomy with lymphadenectomy 
(pelvic ± para-aortic) is the reference tech- 
nical surgery in stage IB and II cervical car- 
cinoma. Conservative surgery can be dis- 
cussed in young patients with stage IB1 
disease. Radiotherapeutic treatment is based 
on a combination of external irradiation and 
brachytherapy, with concomitant chemo- 
therapy when bad prognostic factors are pre- 
sent. This treatment represents the reference 
treatment in advanced stages. Total dose, ove- 
rall treatment time are important prognos- 
tic factors of survival and local control. Pel- 
vic exenteration with reconstructive surgery 
could be discussed in young patients with 
centro-pelvic recurrence of a cervical car- 
cinoma. 
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